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Resumen
Objetivo: Describir una serie de casos de fracturas de 

cóndilo mandibular resueltas por abordaje intraoral y asistencia 
video-endoscópica. 

Casos clínicos: Se presentan 3 casos de pacientes con 
fracturas de cóndilo mandibular unilateral. Dos casos presen-
tan un segundo trazo de fractura parasinfisiaria asociada. El 

tratamiento realizado fue la reducción abierta y la fijación in-
terna de todas las fracturas por abordaje oral. Se realizaron 
controles clínicos y tomográficos mediatos y a distancia. 

Palabras clave: Cóndilo mandibular, endoscopía, fija-
ción interna, fractura mandibular.
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Abstract
Aim: To present the experience with a series of cases re-

solved by an intraoral approach and video-endoscopic assis-
tance for the management of mandibular condyle fractures.

Clinical cases: Three cases of patients with unilater-
al mandibular condyle fractures are presented. Two of the 
cases presented a second line of associated parasymphyseal 

fracture. The treatment performed was open reduction and 
internal fixation of all fractures by oral approach. Mid-term 
and long-term clinical and tomographic follow-ups were per-
formed, with favorable results.
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Introducción
La mandíbula es una de las estructuras con mayor 

incidencia de fracturas secundarias al trauma del es-
queleto cráneo-maxilofacial. Las fracturas de cóndi-
lo mandibular están presentes entre el 17,5 y el 52% 
de los casos, frecuentemente asociadas a un segundo 
trazo fracturario.1 Todas las fracturas mandibulares 
tienen una repercusión directa en la oclusión denta-
ria. Sin embargo, la afección del cóndilo no solo alte-
ra la relación interdentaria, sino que también pertur-
ba la dinámica mandibular, por lo que el tratamiento 

debe estar enfocado en la restitución de la oclusión y 
en la rehabilitación de los movimientos articulares.2

La presentación clínica de las fracturas de cóndilo 
mandibular es patognomónica. La afección unilateral 
produce pérdida de altura facial posterior homolate-
ral, y genera un contacto prematuro, por ende una 
mordida abierta posterior contralateral. En apertura, 
el paciente presenta una laterodesviación mandibular 
hacia el lado afectado por la disfunción del músculo 
pterigoideo lateral. La fractura de ambos cóndilos se 
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caracteriza por una pérdida de altura facial posterior 
bilateral, con rotación horaria mandibular y contac-
tos prematuros bilaterales posteriores reflejados en 
una mordida abierta anterior. La apertura mandibular 
es limitada debido a que el movimiento de rotación 
está presente (musculatura suprahioidea) pero el de 
traslación está ausente por la disfunción de ambos 
pterigoideos laterales.2 Se encuentran en la literatu-
ra numerosas clasificaciones de fracturas de cóndilo 
mandibular, entre las que se destacan la de Loukota 
et al.3 publicada en 2005 (fig. 1), y la de Neff et al.4 
publicada en 2014 (fig. 2).

El tratamiento de las fracturas de cóndilo mandi-
bular es un tema controversial en la cirugía maxilo-
facial (CMF). Esta controversia se ve reflejada en la 
gran variabilidad de tratamientos propuestos por di-
ferentes autores en la literatura científica.1,5-8 Durante 
décadas, el Gold Standard fue el tratamiento cerra-
do (TC), con bloqueos maxilomandibulares (BMM) 
elásticos y fisioterapia activa. Esta modalidad tera-
péutica permite la restitución de la oclusión dentaria 
y la dinámica mandibular, de forma mínimamente in-
vasiva y sin complicaciones quirúrgicas. Se evitaban 
las complicaciones quirúrgicas habituales asociadas 
a los abordajes de la articulación temporomandibu-
lar como cicatrices cutáneas, la afección temporal o 
permanente de los nervios facial, aurículotemporal y 
auricular mayor, y la lesión de la glándula parótida 
(sialoceles y fístulas salivales).1,5,9,10

Las desventajas del TC son el tiempo de BMM 
(0 a 6 semanas), y la necesidad de una fisioterapia 
agresiva. En los últimos años se han publicado nu-
merosos artículos que reportan complicaciones a 
largo plazo de pacientes tratados con TC, que in-
cluyen dolor, artritis, mal oclusión, mordida abierta, 
disfunciones temporomandibulares, alteraciones en 
la dinámica mandibular y los movimientos articu-

lares, desviaciones en apertura y cierre, asimetrías 
faciales con pérdida de la altura facial posterior re-
flejada en mal oclusión dentaria e incluso anquilo-
sis.1,8,10-12 

A pesar de la tendencia a tratar estas fracturas 
de forma cerrada, existen indicaciones absolutas de 
tratamiento abierto que incluyen:2,9 invasión condilar 
a la fosa craneal media, presencia de cuerpos extra-
ños en región articular, desplazamiento lateral extra-
capsular del cóndilo, imposibilidad de restablecer la 
oclusión dentaria con tratamiento cerrado, fractura 
de cóndilo bilateral (tratamiento abierto de al menos 
un cóndilo), desplazamiento condilar severo (mayor 
a 45º), oclusión inestable (ausencia de oclusión pos-
terior o patología periodontal severa), imposibilidad 
de realizar fisioterapia agresiva y fracturas complejas 
que involucran el tercio medio facial. 

El tratamiento abierto y fijación interna de las 
fracturas de cóndilo mandibular fue durante muchos 
años un tratamiento de alta morbilidad, por la nece-
sidad de realizar un abordaje cutáneo con su con-
secuente cicatriz y el riesgo de afección del nervio 
facial. Por otro lado, los dispositivos de osteosínte-
sis no se adaptaban a la conformación anatómica del 
cóndilo, por lo que los resultados funcionales no eran 
los ideales.11 Las ventajas de la reducción abierta y 
fijación interna (RAFI) son la restitución anatómica 
inmediata de las superficies articulares, y la rápida 
reincorporación a la función mandibular.8,11,12

El tratamiento con RAFI puede realizarse por vía 
intraoral o extraoral. Los abordajes extraorales con-
dilares más frecuentemente descriptos en la literatura 
son el preauricular, el submandibular (Risdon) y el 
retromandibular con sus variantes transparotídea y 
transmaseterina anteroparotídea.1,13,14

Teniendo en cuenta que las principales desventajas 
del tratamiento abierto son las cicatrices cutáneas y la 

Figura 1. Clasificación de Loukota et al.3 de fracturas de cóndilo mandibular. A: Fractura decapitular. B: Fractura de cuello de 
cóndilo. C: Fractura de base de cóndilo.
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afección del nervio facial,1,11-13 la posibilidad de reali-
zar el tratamiento por un abordaje intraoral disminuye 
significativamente estas complicaciones.1,8,15,16

El acceso transoral al cóndilo mandibular fue publi-
cado por primera vez en 1925 por Silverman,17 quien 
describió la reducción condilar con un catéter urinario 
metálico, pero sin fijación interna. En 1964 Steinhau-
ser publicó una serie de casos de fracturas de cóndilo 
mandibular resueltas mediante abordaje intraoral y fi-
jación con alambre. En 1980 Pape et al.19 describieron 
por primera vez la fijación rígida con mini placas de 
las fracturas de base de cóndilo mediante abordaje in-
traoral, y algunos años después Kitayama y Handa20 
publicaron el mismo abordaje, pero con la fijación 
realizada a partir de tornillos compresivos. En 1999 
Undt et al.21 publican un trabajo retrospectivo de 67 
pacientes tratados mediante abordaje oral para fractu-
ras condilares y asistencia transcutánea para la fijación 
con mini placas y tornillos, y el mismo año Chen et 
al.22 describen por primera vez la asistencia video-en-
doscópica en el manejo de esta patología. En los últi-
mos 30 años se han perfeccionado los dispositivos de 
osteosíntesis disponibles para el tratamiento de todas 
las fracturas del complejo cráneo-maxilofacial, que 
incluyen placas específicas para el manejo del trauma 
condilar.11,16

El objetivo del siguiente trabajo es describir una 
serie de casos de fracturas de cóndilo mandibular re-
sueltas por abordaje intraoral y asistencia video-en-
doscópica. 

Casos clínicos
Se presentan tres pacientes atendidos en el Hospi-

tal Zonal General de Agudos “General Manuel Bel-
grano”, San Martín, Buenos Aires, Argentina (HZ-
GAGMB), con fracturas mandibulares que incluyen 
al menos un trazo en el cóndilo. Todos los pacientes 
consintieron la utilización de sus imágenes de la ga-
lería del Servicio de CMF del HZGAGMB para esta 
publicación. 

Caso 1 
Paciente masculino de 22 años ingresa por 

consultorios externos al Servicio de CMF del HZ-
GAGMB por mal oclusión dentaria secundaria a 
trauma facial por agresión interpersonal. Al ingre-
so, lúcido, Glasgow 15/15, hemodinámicamente 
compensado. En el examen cervicofacial presenta 
asimetría a expensas de aumento de volumen en 
tercio medio e inferior de hemifacia izquierda (fig. 
3A). En el examen bucal presenta mordida abierta 
posteroanterior derecha, y contacto dentario único 
entre piezas 28 y 38. Apertura mandibular limitada 
(30 mm) y con desviación hacia la izquierda (fig. 
3B-C). Lateralidad derecha ausente. En estudios 
por imágenes se observa solución de continuidad 
compatible con trazos de fractura en región para-
sinfisiaria y base del cóndilo mandibular izquierdo. 
El cóndilo se encuentra desplazado a lateral (fig. 
4). Como tratamiento de urgencia se coloca arco de 
Erich inferior y tornillos IMF en cuadrante I fijados 
con gomas elásticas al cuadrante IV, y se confeccio-
na dispositivo oclusal en acrílico con altura poste-
rior en zona de piezas 28 y 38 (contactos prematu-
ros) para producir rotación mandibular con punto de 
fulcrum en contactos prematuros y restituir altura 
facial posterior izquierda perdida23 (fig. 5A).

Tras la firma del consentimiento informado se 
realiza tratamiento quirúrgico bajo anestesia gene-
ral, abordaje intraoral desde borde anterior de rama 
mandibular con extensión vestibular hasta pieza 32, 
legrado de colgajo con reparo de nervio mentonia-
no y exposición de trazos de fractura parasinfisiario 
y condíleo. BMM y reducción. Fijación interna de 
fractura parasinfisiaria con placa de compresión de 
2.4 y de tensión de 2.0 (fig. 5B). Colocación de placa 
Trapezoidal 3D de 4 orificios en fractura de cóndilo 
con asistencia video-endoscópica (endoscopio de ar-
troscopia de 5 mm de diámetro y angulación de 30º) y 
transcutáneo para fijación con tornillos 2.0 (fig. 5C). 

En el control posoperatorio inmediato no se ob-
servan secuelas quirúrgicas (afección del nervio fa-

Der. Der. Der.Izq. Izq. Izq.

Figura 2. Clasificación de Neff et al.4 de fractura de cóndilo 
mandibular. 
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cial o cicatrices cutáneas). En controles mediatos y a 
distancia se evalúa restitución anatómica con tomo-
grafías, oclusión y dinámica mandibular con exáme-
nes clínicos. A los 12 meses de tratamiento se obser-
va oclusión orgánica y dinámica mandibular normal 
con apertura de 40 mm y lateralidades conservadas 
(figs. 6-7). 

Caso 2
Paciente masculino de 27 años ingresa por consul-

torios externos al Servicio de CMF del HZGAGMB 
por trauma facial producto de una agresión interper-
sonal. Al ingreso, lúcido, Glasgow 15/15, hemodiná-
micamente compensado. En el examen cervicofacial 
presenta asimetría a expensas de aumento de volumen 
en hemifacia izquierda, tercio medio e inferior (fig. 
8A). En el examen bucal se observa apertura limita-
da de 20 mm, lateralidad derecha ausente y mordida 
abierta anterior. Presenta dehiscencia mucosa entre 
piezas 44 y 45, y movilidad de fragmentos óseos (fig. 
8B-C). En el examen tomográfico presenta solución 
de continuidad vinculable con trazo de fractura en 
región parasinfisiaria derecha y base de cóndilo man-
dibular izquierdo con desplazamiento lateral (fig. 9A-
B). Como tratamiento de urgencia se realiza BMM 
con arco de Erich inferior y cuatro tornillos IMF su-
periores con ligaduras alámbricas (fig. 9C). 

Luego de la firma del consentimiento informado, 
se realiza un tratamiento quirúrgico bajo anestesia 
general con intubación nasotraqueal. Abordaje ves-
tibular inferior derecho entre piezas 46 a 41, legrado 
de colgajo mucoperióstico con reparo de nervio men-
toniano. Abordaje en borde anterior de rama izquierda 
con extensión vestibular hasta pieza 36, exposición 
de ambos trazos de fractura. BMM y reducción. 
Moldeado y colocación de placas de 2.0 en línea 
de compresión y tensión parasinfisiaria derecha y 
placa 3D rectangular de 6 orificios para fractura 
condílea izquierda con asistencia video-endoscó-
pica y transcutánea para fijación con tornillos 2.0 
(fig. 10). 

En el control posoperatorio inmediato no presen-
ta secuelas quirúrgicas (afección de nervio facial o 
cicatrices cutáneas). En controles mediatos y a dis-
tancia presenta oclusión estable en el examen clínico, 
apertura de 38 mm y lateralidades conservadas. En el 
examen tomográfico se observa correcto asentamien-
to de material de osteosíntesis (fig. 11).

 
Caso 3 

Paciente masculino de 30 años ingresa por 
consultorios externos al Servicio de CMF del HZ-
GAGMB por trauma mandibular producto de un 
accidente de tránsito. Al ingreso, lúcido, ubicado 
temporoespacialmente, Glasgow 15/15, hemodiná-
micamente compensado. En el examen cervicofa-
cial presenta asimetría a expensas de aumento de 
volumen en tercio medio de hemifacia izquierda, y 
herida en tejidos blandos de región mentoniana pa-

Figura 3. A: Vista frontal prequirúrgica. B: Apertura inicial. 
C: Oclusión inicial. 
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Figura 4. A: Rx panorámica prequirúrgica. B: TC inicial. C: Fractura de base de cóndilo izquierdo. 

Figura 5. A: Tratamiento de urgencia. B: RAFI de fractura parasinfisiaria izquierda. C: RAFI de fractura de cóndilo izquierdo con 
asistencia endoscópica. 

ramediana derecha con puntos de sutura realizados 
en otro centro hospitalario (fig. 12A). En el examen 
bucal se observa apertura limitada, leve laterodes-
viación hacia la izquierda. Al corroborar contac-
tos oclusales con papel de articular, se comprueba 
mordida abierta derecha (fig. 12 B-C-D). En el exa-

men tomográfico presenta solución de continuidad 
vinculable con trazo de fractura en base de cóndilo 
izquierdo con desplazamiento lateral y fragmentos 
conminutados (fig. 13A). Como tratamiento de ur-
gencia se realiza BMM elástico con IMF y gomas 
(fig. 13B).
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Figura 6. A-B: Lateralidades posquirúrgicas derecha e izquierda. C: Vista lateral izquierda posquirúrgica. D: Oclusión posqui-
rúrgica. E: Apertura posquirúrgica.

Figura 7. A: Tomografía computada posquirúrgica. B: Osteosíntesis condílea. C: Radiografía 
panorámica posquirúrgica.

CBA

D E

A B

C



Astigueta JM, Llensa L, Attaguile AH, Benítez JA, Giannunzio GA.

196      Rev Asoc Odontol Argent 2021 / Vol. 109:3 / 190-202	 SEPTIEMBRE-DICIEMBRE 2021

 Se lleva a cabo con firma del consentimiento in-
formado el tratamiento quirúrgico bajo anestesia ge-
neral, con intubación nasotraqueal. Incisión en borde 
anterior de rama izquierda con extensión vestibular 
hasta pieza 36, legrado de colgajo mucoperióstico, 
exposición de trazo de fractura (fig. 14A). BMM con 
tornillos IMF y ligaduras alámbricas, reducción y fi-
jación rígida con placa Trapezoidal 3D de 4 orificios, 
con asistencia video-endoscópica y transcutáneo para 
colocación de tornillos 2.0 (fig. 14 B-C-D). 

En control posoperatorio inmediato no se evi-
dencian secuelas quirúrgicas (cicatrices cutáneas o 
afección de nervio facial). En controles clínicos me-
diatos y a distancia se comprueba correcta oclusión, 
apertura de 42 mm y lateralidades conservadas (fig. 
15A-B). En el examen tomográfico posquirúrgico se 
observa correcto asentamiento del material de osteo-
síntesis y restitución anatómica de superficies articu-
lares (fig. 15C-D). 

Discusión 
Debido a su alta incidencia dentro de los trauma-

tismos del esqueleto cráneo-maxilofacial y las alte-
raciones funcionales que produce, el manejo de las 
fracturas de cóndilo son de gran relevancia dentro de 
las competencias del cirujano bucomaxilofacial. 

El objetivo de este trabajo fue presentar la ex-
periencia del abordaje transoral con asistencia vi-
deo-endoscópica y dispositivos transcutáneos en el 
tratamiento de las fracturas de cóndilo mandibular. 

En el año 2015 se publicaron dos revisiones sis-
temáticas y metaanálisis comparando las complica-
ciones asociadas al TC y a la RAFI de las fracturas 
de cóndilo mandibular en pacientes adultos. Al-Mo-
raissi y Ellis11 describen que en apertura interincisal 
máxima, en movimientos de lateralidad y protusión, 
en mal oclusión posoperatoria y en desviación del 
mentón en apertura, la RAFI presentaba una ventaja 
estadísticamente significativa respecto del TC. Los 
resultados presentados por Chrcanovic12 también fa-
vorecen la RAFI por sobre el TC.

Figura 8. A: Vista frontal inicial. B: Apertura inicial. C: Oclusión inicial. 
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Otra revisión sistemática1 publicada en 2017, 
que evalúa los abordajes para el tratamiento de las 
fracturas de cóndilo y la tasa de afección del sépti-
mo par craneal, establece que el acceso preauricu-
lar tiene una tasa de afección del nervio facial del 
8,5 al 10%, el retromandibular del 11,8 al 23,9% y 
el submandibular del 5,8 al 48,1%. Por su parte, el 
abordaje intraoral tiene una tasa de afección del ner-
vio facial de 0 a 1,3%, relacionada con la asistencia 
transcutánea. 

Las desventajas asociadas al abordaje intraoral 
son principalmente el requerimiento de instrumen-
tal específico (asistencia video-endoscópica e ins-
trumental transcutáneo o angulado para fijación de 
osteosíntesis), visualización limitada del campo ope-
ratorio y mayor curva de aprendizaje que los abor-
dajes convencionales.1,8,16 Loukota15 describe la curva 
de aprendizaje del abordaje intraoral con asistencia 

endoscópica para el manejo de fracturas de cóndilo 
en su servicio, y concluye que si bien al inicio esta 
modalidad requería 2,5 veces mayor tiempo que la 
técnica estándar, la curva tendía a igualarse a mayor 
cantidad de procedimientos. 

Una gran limitación que presenta el abordaje 
intraoral son las fracturas condilares con desplaza-
miento medial, debido a que la reducción es suma-
mente compleja. Se ha publicado en 2019 un trabajo 
sobre 6 pacientes que presentaban fracturas de cón-
dilo con desplazamiento medial tratados mediante 
abordaje intraoral con asistencia video-endoscópica 
con placas de auto reposicionamiento condilar que 
presentaron resultados favorables.5 En el servicio de 
CMF del HZGAGMB no tenemos experiencia con 
este sistema de osteosíntesis por lo que las fracturas 
con desplazamientos mediales no son manejadas ac-
tualmente con abordajes transorales. 

Figura 9. A: Tomografía computada inicial, fractura parasinfisiaria derecha. B: Tomografía com-
putada inicial, fractura de base de cóndilo izquierdo. C: Tratamiento de urgencia. 
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Figura 10. A: Fractura parasinfisiaria derecha. B: RAFI fractura parasinfisiaria. C: Fractura 
de base de cóndilo izquierdo. D: RAFI de fractura condílea con asistencia endoscópica. 

Figura 11. A-B: TC posquirúrgica. C: Oclusión posquirúrgica. 
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Figura 12. A: Vista frontal inicial. B: Apertura inicial. C-D: Oclusión inicial derecha e izquierda. 

Los dispositivos de osteosíntesis descriptos en 
este artículo incluyen dos placas Trapezoidales y 
una placa 3D rectangular de 6 orificios. Considera-
mos que para el abordaje intraoral, la utilización de 
una única placa 3D facilita el procedimiento, pues 
permite fijar en primer lugar los tornillos del trazo 
proximal y posteriormente los tornillos distales. En 
el 2019 se publicó una revisión sistemática y metaa-
nálisis de los dispositivos de osteosíntesis con menor 
tasa de complicaciones posoperatorias para fracturas 
de cóndilo.24 En los resultados informan que las ma-
yores dificultades se asocian a la utilización de una 
única placa recta, mientras que las placas Trapezoi-
dales, Delta y Strut presentan mejor pronóstico.

Si bien el tratamiento de las fracturas de cóndilo 
mandibular continúa siendo un tema controversial 
dentro de la cirugía bucomaxilofacial, las publica-

ciones de los últimos 10 años tienden a favorecer los 
tratamientos abiertos sobre los cerrados por su menor 
tasa de complicaciones a largo plazo.11,12 Sumado a 
ello, las tecnologías disponibles en sistemas de os-
teosíntesis y asistencia endoscópica simplifican los 
procedimientos abiertos.11,16 

Los abordajes orales son una gran herramienta de 
la que dispone el cirujano bucomaxilofacial y que se 
destaca frente a otras especialidades quirúrgicas. Tal 
como se observa en los casos presentados, las fractu-
ras de cóndilo mandibular con desplazamiento lateral 
pudieron ser tratadas mediante reducción abierta y 
fijación interna por abordaje intraoral, sin producir 
cicatrices cutáneas o afección del nervio facial y res-
tituyendo correctamente la anatomía condilar y la 
función articular.
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Figura 13. A: Corte coronal de TC inicial con fractura de base de cóndilo izquierdo. B: TC inicial reconstrucción volumétrica. C: Tra-
tamiento de urgencia. 

Figura 14. A: Abordaje intraoral para fractura de cóndilo. B: Exposición de trazo de fractura con asistencia endoscópica. C: RAFI 
de fractura de cóndilo con asistencia transcutánea. D: Corroboración de osteosíntesis con asistencia endoscópica. 
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Figura 15. A: Apertura posquirúrgica. B: Oclusión posquirúrgica. C: TC volumétrica posquirúrgica. D: Corte coronal de TC pos-
quirúrgica con material de osteosíntesis. 
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